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Epidemiologia gruźlicy w Polsce 
— implikacje w praktyce lekarza 
rodzinnego
Epidemiology of tuberculosis in Poland  
— implications for general practice
StreSzczenie
Pomimo znaczącej poprawy, gruźlica wciąż stanowi w Polsce istotny problemem zdrowotny. 
Każdego roku rozpoznaje się tę chorobę u 7500 osób, a ponad 600 z nich umiera. Chociaż 
na tle krajów Europy Wschodniej sytuacja w Polsce jest dobra, to jednak wciąż daleko 
nam do krajów zachodnich i naszych południowych sąsiadów. Utrzymują się duże regio-
nalne różnice w zapadalności na gruźlicę oraz znaczna przewaga mężczyzn nad kobietami. 
W okresie transformacji systemowej zwiększyła się zapadalność wśród osób bezdomnych, 
bezrobotnych, więźniów i chorych w podeszłym wieku. Stabilnie dobra jest w Polsce sytuacja 
w zakresie gruźlicy wielolekoopornej i współistnienia z zakażeniem HIV. Wyszczepialność 
szczepionką BCG jest wysoka, ale coraz częściej trafiają do lekarzy rodzinnych dzieci uro-
dzone w krajach, w których szczepienia przeciwko gruźlicy nie są wykonywane i konieczne 
jest ich zaszczepienie.
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ABSTRACT
Tuberculosis continues to be an important health problem in Poland despite significant 
improvements in the area. Each year 7500 people are diagnosed with the disease and more 
than 600 of them die. Although in comparison with the Eastern European countries the situ-
ation in Poland is better, it still remains far behind the western countries and our southern 
neighbors. Large regional differences in the incidence of tuberculosis and the overwhelming 
dominance of men over women continue to persist. During the period of transformation, 
incidence among the homeless, the unemployed, prisoners, and the elderly patients has 
increased. The situation in Poland in the field of MDR-TB and HIV co-existence is good and 
stable. The level of BCG vaccination is high, but more and more often family doctors receive 
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Pomimo spektakularnej poprawy sy-tuacji, gruźlica wciąż budzi niepokój społeczny i wywołuje emocje. W pra-
sie pojawiają się artykuły, że gruźlica znów 
się szerzy, a innym razem można usłyszeć, że 
została praktycznie wyeliminowana, o czym 
świadczy likwidacja rewakcynacji i rezygnacja 
z profilaktycznych badań radiologicznych. Le-
karze podstawowej opieki zdrowotnej muszą 
być świadomi, że zrezygnowano z rewakcyna-
cji BCG z powodu braku efektu ochronnego 
doszczepiania [1], a profilaktyczne badania 
radiologiczne zostały wstrzymane z powo-
du nieopłacalności, gdyż od pewnego czasu 
konieczne było wykonanie zbyt dużej liczby 
zdjęć dla rozpoznania jednego zachorowania 
[2]. Strategię czynnego wykrywania gruźlicy 
zastąpiono poszukiwaniem choroby jedynie 
u chorych z objawami. Zamiast przepisania 
kolejnego antybiotyku lekarz POZ częściej 
powinien zlecić osobom z przewlekającymi 
się objawami ze strony układu oddechowego 
i utrzymującymi się stanami podgorączko-
wymi badania w kierunku gruźlicy. Sytuacja 
epidemiologiczna w Polsce przesuwa zainte-
resowanie gruźlicą z pionu ftyzjatrycznego do 
POZ i wymaga podejmowania działań diagno-
stycznych oraz profilaktycznych ze strony le-
karzy rodzinnych.
Dynamika zaPaDalności na gruźlicę 
w PolscE w ostatnim PółwiEczu
Kilkadziesiąt lat temu gruźlica była w Polsce 
najważniejszym problemem zdrowotnym. 
Po drugiej wojnie światowej stała się główną 
przyczyną śmierci, powodując 11% wszyst-
kich zgonów [3]. Nie było wówczas dokład-
nych danych epidemiologicznych, ale uważa 
się, że sytuacja epidemiologiczna w Polsce 
była w latach 50. XX wieku najgorsza w ca-
łej Europie. Spowodowało to opracowanie 
w 1959 roku narodowego programu walki 
z gruźlicą, któremu nadano rangę ustawową 
[4]. Dzięki podjętym działaniom szybko udało 
się znacząco poprawić sytuację. W 1957 roku 
wskaźnik zapadalności na gruźlicę wynosił 
w Polsce 290/100 000, czyli był większy od 
wskaźników, jakie obecnie odnotowuje się 
w afrykańskim regionie World Health Organi-
zation (WHO) (255/100 000), który od lat wy-
różnia się najwyższą zapadalnością na świecie 
[5]. Regiony zdrowotne WHO nie pokrywa-
ją się w pełni z podziałem geograficznym. 
Region europejski obejmuje były Związek 
Radziecki ze wszystkimi republikami azja-
tyckimi. Kraje afrykańskie są w trzech, a azja-
tyckie aż w czterech regionach WHO. W cią-
gu pół wieku udało się zmniejszyć wskaźnik 
zapadalności w Polsce z 289 w 1960 roku do 
19,6/100 000 w 2012 roku [6]. Przed 50 laty 
każdego roku rozpoznawano ponad 85 000 no-
wych zachorowań na gruźlicę, a w 2012 roku 
było ich 11 razy mniej — 7542 [6]. Spadek ten 
rozłożony był w czasie, gdyż ze względu na 
duży odsetek populacji zakażonej prątkiem 
gruźlicy i możliwość reaktywacji zakażenia 
po wielu latach nie było możliwe natychmia-
stowe wyeliminowanie choroby. Opanowa-
nie epidemii gruźlicy to z pewnością jeden 
z największych sukcesów polskiej medycyny 
XX wieku. Dzięki temu Polska przesunęła się 
z ostatniej pozycji w Europie do strefy środ-
kowej. W tym czasie w wielu krajach europej-
skich sytuacja uległa pogorszeniu. Dotyczyło 
to byłych republik Związku Radzieckiego, 
a także Bułgarii i Rumunii, w których pod 
children born in countries where tuberculosis vaccinations are not administered and it is 
necessary to immunize them.
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koniec XX wieku doszło do wzrostu zapa-
dalności z około 40/100 000 w 1990 roku do 
ponad 100/100 000 w 2005 roku [5].
rEgionalnE zróżnicowaniE 
EPiDEmiologicznE
Sytuacja epidemiologiczna jest zróżnicowana 
w poszczególnych regionach i populacjach. 
Stąd należy unikać uśredniania, które zaciera 
obserwowane różnice. Średnia zapadalność 
na świecie wynosi 122/100 000, ale w obu 
Amerykach wynosi 29/100 000, w regionie 
europejskim WHO (uwzględniającym wszyst-
kie kraje byłego ZSRR) 40/100 000, podczas 
gdy w Afryce wskaźnik zapadalności wynosi 
255/100 000, a w Południowo-Wschodniej Azji 
187/100 000 [5]. Równie duże różnice są wi-
doczne w poszczególnych regionach. W wielu 
krajach europejskich wskaźniki zapadalno-
ści są poniżej 10/100 000, a niekiedy nawet 
poniżej 5/100 000 [5]. Tymczasem w Europie 
Wschodniej są kraje, w których zapadalność 
przekracza 100/100 000 [5]. W Polsce również 
obserwuje się duże lokalne różnice (ryc. 1). 
W pięciu województwach (lubuskie, wiel-
kopolskie, zachodniopomorskie, podlaskie 
i warmińsko-mazurskie) zapadalność wynosi 
poniżej 15/100 000, a w czterech (lubelskie, 
świętokrzyskie, łódzkie i śląskie) powyżej 
25/100 000 [6]. Ze względu na zróżnicowane 
wielkości populacji w poszczególnych woje-
wództwach ranking województw pod wzglę-
dem liczby nowych zachorowań różni się od 
rankingu według zapadalności. W czterech 
województwach liczba nowych przypadków 
jest mniejsza od 200 rocznie, a w dwóch więk-
sza od 1000. Pomimo poprawy sytuacji epide-
miologicznej wskaźnik 20/100 000 wskazuje, 
że rocznie dochodzi do jednego zachorowania 
na 5000 osób. Lekarz rodzinny mający pod 
swoją opieką 2–3 tysięcy osób musi się liczyć 
ze statystycznie jednym przypadkiem gruźlicy 
wśród swoich podopiecznych. Trzeba zatem 
wiedzieć na jakie osoby należy zwrócić szcze-
gólną uwagę.
czynniki DEmograficznE
Znacznie częściej chorują na gruźlicę męż-
czyźni — w Polsce 2,2 razy częściej niż kobiety 
[5]. Wskaźnik zapadalności u mężczyzn wyno-
si 27/100 000, a u kobiet 12/100 000 [6]. Więk-
szość prątkujących kobiet to osoby samotne, 
niepracujące zawodowo mieszkanki dużych 
miast, które ukończyły 40. r.ż. [7]. Stosunek 
chorych na gruźlicę mężczyzn do kobiet na 
świecie wynosi 1,9 [5]. Mieszkańcy polskich 
miast chorują na gruźlicę nieco częściej niż 
ludność wsi, ale różnice nie są duże. Wskaź-
nik zapadalności na wsi wynosi 18,6/100 000, 
a w miastach 20,2/100 000 [6]. Stwierdzono 
wyraźny związek zapadalności na gruźlicę 
z poziomem wykształcenia. Najczęściej cho-
rują osoby z niższym wykształceniem [8].
Ważną rolę w rozwoju choroby odgry-
wa wiek. W Polsce najliczniejszą grupą są 
pacjenci w wieku 45–64 lata (ryc. 2). Osoby po-
wyżej 45. r.ż. stanowią ponad 70% wszystkich 
chorych na gruźlicę [6]. W starszej populacji 
obserwuje się wyższy odsetek gruźlicy utajonej 
(30%), w stosunku do osób młodszych (20%) 
[9]. Jeś li dochodzi do zakażenia prątkiem, to 
ryzyko zachorowania u dzieci jest 2–5 razy 
większe niż u dorosłych [10]. W Polsce stwier-
Rycina 1. Liczba nowych zachorowań na gruźlicę w Polsce w 2012 roku 
w poszczególnych województwach, uszeregowanych od najmniejszego do 





dza się rocznie około 100 nowych zachoro-
wań na gruźlicę u dzieci poniżej 14. r.ż. [6]. 
Gruźlica dziecięca to zaledwie 1,3% wszyst-
kich zachorowań w Polsce [6], podczas gdy na 
świecie dzieci stanowią 6% chorych na gruźli-
cę [5]. Może być to związane z przesuwaniem 
gruźlicy u dorosłych do środowisk, które nie 
mają kontaktu z dziećmi (więźniowie, osoby 
samotne, bezdomne lub w podeszłym wieku) 
[7, 8, 10]. Obserwuje się duże różnice regio-
nalne. W 10 województwach stwierdza się do 
dwóch zachorowań rocznie, a na Mazowszu 
jest aż 43% wszystkich zarejestrowanych 
dzieci chorych na gruźlicę (ryc. 3). U dzieci 
gruźlica jest potwierdzona bakteriologicznie 
tylko u 25% [6].
gruPy ryzyka
Gruźlica częściej występuje u osób biednych, 
niedożywionych i przebywających w złych wa-
runkach sanitarnych. Obserwuje się wyraźny 
wzrost zapadalności na gruźlicę wśród bez-
domnych. W bogatych krajach zapadalność 
na gruźlicę tej populacji jest wielokrotnie wyż-
sza niż w ogólnej populacji [11, 12]. W Polsce 
Ludowej, pomimo bardzo złej sytuacji epide-
miologicznej, nie stwierdzano zachorowań 
u bezdomnych [13]. W czasach transformacji 
ekonomicznej pojawiły się grupy wykluczo-
ne społecznie i wzrasta odsetek bezdomnych 
wśród chorych na gruźlicę (ryc. 4). Powoduje 
to potrzebę czynnego wyszukiwania gruźlicy 
w tej populacji, na przykład wykonując okre-
sowe badania radiologiczne wśród mieszkań-
ców noclegowni i schronisk dla bezdomnych.
W ostatnich latach wzrasta również w Pol-
sce zapadalność na gruźlicę wśród osób bezro-
botnych (ryc. 5). Wiąże to się z biedą, ale nie 
bez znaczenia jest też utrudniony dostęp do 
służby zdrowia i niemożność wykonania bez-
płatnych badań diagnostycznych. Wprawdzie 
diagnostyka i leczenie gruźlicy są ustawowo 
bezpłatne, ale wpierw trzeba ustalić rozpo-
znanie choroby zakaźnej. Pozostawieni bez 
diagnostyki nieubezpieczeni chorzy na gruź-
licę zakażają inne osoby, nie tylko ze swego 
środowiska. Chory przewlekle kaszlący może 
kilka miesięcy, a nawet lat prątkować, zanim 
Rycina 3. Liczba przypadków gruźlicy u dzieci w roku 2012 w Polsce 
w poszczególnych województwach, uszeregowanych od najmniejszej do największej 
zapadalności na gruźlicę (opracowano na podstawie [6])
Rycina 4. Odsetek osób bezdomnych 
w badanych populacjach chorych na gruźlicę 
w Polsce w latach 1986–2012 (opracowano na 
podstawie [10, 13–15])
Rycina 2. Rozkład chorych na gruźlicę w Polsce 
w poszczególnych grupach wiekowych 
w 2012 roku (opracowano na podstawie [6])
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wykonane będą badania potwierdzające gruź-
licę [7, 10, 16]. Stawia to przed lekarzem pierw-
szego kontaktu ważne zadanie kierowania na 
badania radiologiczne i mikrobiologiczne cho-
rych podejrzanych o gruźlicę, którzy coraz częś-
ciej rekrutują się z grona osób bezrobotnych 
i bezdomnych, w przypadku których eWUŚ nie 
potwierdza ubezpieczenia. Rodzi to problemy 
natury etycznej, ekonomicznej i sanitarnej.
Trzeba także zwrócić uwagę na przyby-
szów z krajów o złej sytuacji epidemiolo-
gicznej. Dotyczy to przede wszystkim byłych 
republik Związku Radzieckiego, krajów 
afrykańskich i azjatyckich. Migracja ludzi 
za pracą stała się powszechnym zjawiskiem. 
W krajach wysoko rozwiniętych ponad po-
łowa wszystkich zachorowań na gruźlicę jest 
stwierdzana u imigrantów. W Wielkiej Bry-
tanii, Norwegii i Szwecji imigranci stanowią 
nawet trzy czwarte wszystkich zachorowań na 
gruźlicę, w Kanadzie 67%, w Stanach Zjed-
noczonych 62%, a we Włoszech 53% [17–20]. 
W wielu krajach wprowadzono specjalne pro-
gramy wykrywania gruźlicy w tej populacji 
[21, 22]. W Stanach Zjednoczonych wykrywa 
się osoby zakażone prątkiem gruźlicy już na 
etapie starań o wizę [23]. W polskim reje-
strze gruźlicy problem ten jest marginalny, 
gdyż obcokrajowcy stanowią zaledwie 0,6% 
wszystkich zachorowań [6]. Trudno uwierzyć, 
że tylko 48 imigrantów przybyłych do Polski 
choruje na gruźlicę [6]. Obserwuje się duży 
napływ przybyszów zza wschodniej granicy, 
którzy często pracują nielegalnie i może być 
to powodem niezgłaszania się do lekarzy cho-
rych z objawami choroby zakaźnej. W tych 
przypadkach nie obowiązuje tajemnica lekar-
ska i lekarz ma obowiązek zgłoszenia w cią-
gu 24 godzin każdego podejrzenia gruźlicy 
[24]. Wśród imigrantów leczonych na gruź-
licę w Polsce dominują Ukraińcy, obywatele 
z innych republik byłego Związku Radziec-
kiego, a także Wietnamczycy [25]. W świetle 
ostatnich wydarzeń na Ukrainie należy liczyć 
się ze zwiększonym napływem imigrantów 
z tego regionu.
Specjalną grupą zwiększonego ryzyka 
są więźniowie, szczególnie w krajach byłego 
Związku Radzieckiego, w których wskaźniki 
zapadalności w tej populacji osiągnęły re-
kordowe wyniki — 7000/100 000 [26]. Z tego 
względu WHO zaleca w regionie europejskim 
odrębną rejestrację zachorowań na gruźlicę 
wśród osadzonych. W Polsce wskaźnik zapa-
dalności wśród więźniów (288/100 000) jest 
15 razy większy od średniej krajowej [6].
choroby usPosabiającE  
zachorowaniE na gruźlicę
Lekarze muszą zwracać uwagę na niektóre 
choroby lub stosowane leki, które usposabiają 
do rozwoju gruźlicy. Główną rolę odgrywa spa-
dek odporności komórkowej. Najważniejszym 
czynnikiem ryzyka zachorowania na gruźlicę 
jest zakażenie HIV [27, 28]. Współistnienie 
tych zakażeń jest poważnym problemem 
w Afryce, gdzie dotyczy 50% chorych na gruź-
licę [5]. Również w krajach byłego Związku 
Radzieckiego obserwuje się znaczny odsetek 
współistnienia obu zakażeń (około 20%) [5]. 
Gruźlica jest zakażeniem wskaźnikowym 
AIDS i jej rozpoznanie w wielu krajach naka-
zuje wykonanie testu w kierunku zakażenia 
HIV. W Polsce nie jest to duży problem, gdyż 
stosunkowo mało osób jest zakażonych HIV 
i stanowią oni tylko 0,3% chorych na gruźli-
cę [6]. Ważnym stanem usposabiającym do 
rozwoju gruźlicy jest immunosupresja i prze-
Rycina 5. Odsetek osób bezrobotnych 
w badanych populacjach chorych na gruźlicę 






szczepienie narządu [29–31]. Liczba chorych 
po przeszczepie narządów i na chemioterapii 
systematycznie wzrasta w naszym kraju i na-
leży liczyć się ze zwiększoną liczbą chorych na 
gruźlicę w tych przypadkach. Nowotwory zło-
śliwe zwiększają również ryzyko zachorowania 
na gruźlicę, szczególnie dotyczy to białaczek, 
chłoniaków, raka płuca oraz nowotworów 
głowy i szyi [32–34]. Kilkukrotnie częściej 
dochodzi do rozwoju gruźlicy u chorych na 
przewlekłą chorobę nerek, zwłaszcza hemo-
dializowanych [35]. Jeszcze większe ryzyko za-
chorowania na gruźlicę stwierdzono u chorych 
na pylicę [36]. Leczenie glikokortykosteroida-
mi co najmniej 2–4 tygodnie w dawce powyżej 
15 mg/dobę pięciokrotnie zwiększa ryzyko za-
chorowania na gruźlicę [37]. Jeszcze większe 
ryzyko wiąże się z coraz częściej stosowanymi 
w reumatologii antagonistami czynnika mar-
twicy nowotworów (anty-TNF) [38]. Podob-
nie jest u chorych na cukrzycę, u alkoholików 
i osób uzależnionych od nikotyny [39, 40]. Ze 
stanów usposabiających do rozwoju gruźlicy 
należy wymienić wyniszczenie (niskie BMI) 
[40, 41] i stan po resekcji żołądka [42].
chorzy obficiE Prątkujący
Z epidemiologicznego punktu widzenia naj-
bardziej niebezpieczni są chorzy obficie prąt-
kujący, u których prątki są widoczne w bada-
niu bakterioskopowym. Ważne jest wczesne 
rozpoznanie tych przypadków i szybkie zasto-
sowanie leczenia. Odsetek chorych z rozpo-
znaną gruźlicą w badaniu bakterioskopowym 
częściowo zależy od wyposażenia laborato-
riów prątka w nowoczesne mikroskopy i wy-
kształconej kadry. W ostatnich latach odsetek 
ten zwiększył się w Polsce do 40%, a w latach 
90. XX wieku wynosił poniżej 30% [6]. Odse-
tek gruźlicy potwierdzonej w hodowli wzrósł 
do 69%, podczas gdy w przeszłości wynosił 
56% [6]. Wciąż jednak duże są różnice pomię-
dzy potwierdzonym bakteriologicznie odset-
kiem gruźlicy u 90% chorych w województwie 
kujawsko-pomorskim, a u 60% w warmińsko-
-mazurskim. W krajach zachodnich odsetek 
potwierdzonej bakteriologicznie gruźlicy jest 
nadal wyższy niż w Polsce.
gruźlica wiElolEkooPorna
W ostatnich dekadach narasta w świecie pro-
blem wielolekooporności prątków i WHO 
odnotowuje rocznie 450 000 takich zachoro-
wań [5]. Szczególnie niepokojąca jest sytu-
acja w krajach byłego Związku Radzieckiego. 
Wiąże się to ze słabością organizacji służby 
zdrowia i brakiem konsekwencji w kontroli 
zakażeń. Wielolekooporność stwierdza się na 
Białorusi u 35% nowych zachorowań i u 69% 
we wznowach, na Litwie u 11% i 44%, a na 
Ukrainie u 14% i 32% [5]. Trzeba o tym pa-
miętać na wschodnich terenach Polski, gdzie 
istnieje duży ruch przygraniczny. W Polsce 
sprawna kontrola zachorowań nie prowadzi 
do szerzenia się zachorowań opornych na leki. 
Wśród nowych zachorowań stanowią zaledwie 
0,6%, a we wznowach 3% [6]. Liczba przy-
padków opornych na leki różni się w poszcze-
gólnych województwach (ryc. 6). W ostatnich 
latach obserwuje się zmniejszenie wieloleko-
opornej gruźlicy. W 2005 roku stanowiła ona 
1,6% zachorowań, w 2010 roku tylko 0,9%, 
a w 2012 roku 0,6%.
PozaPłucna gruźlica 
W Polsce zdecydowana większość przypad-
ków gruźlicy jest zlokalizowana w płucach. 
Gruźlica pozapłucna stanowi jedynie 7% za-
chorowań [6]. Wśród 524 chorych z pozapłuc-
ną lokalizacją 190 ma zmiany w opłucnej [6]. 
Do częstych pozapłucnych lokalizacji gruźlicy 
należą także obwodowe węzły chłonne, układ 
moczowy, kości i stawy (ryc. 7). W pozostałych 
narządach gruźlica rzadko jest rozpoznawana. 
Niewykluczone, że pozapłucna gruźlica może 
być niedodiagnozowana w naszym kraju. Na 
świecie występuje ona dwa razy częściej, ale 
w niektórych krajach nawet sześć razy częściej 
(5,8–44,4%) [43]. Badania sekcyjne potwier-
dziły, że wiele przypadków gruźlicy pozapłuc-
nej w Polsce nie jest rozpoznanych za życia 
[44]. Ze względu na znaczące zmniejszenie 
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liczby sekcji zwłok nasza wiedza o rzeczywistej 
liczbie przypadków pozapłucnej gruźlicy jest 
niepełna. Objawy gruźlicy pozapłucnej nie są 
charakterystyczne, a rozpoznanie wymaga za-
stosowania inwazyjnych metod z pobraniem 
materiału do biopsji [45].
Profilaktyka gruźlicy
Szczepienia przeciwko gruźlicy są w Polsce 
obowiązkowe. Obecnie wykonywane są jedy-
nie u noworodków w pierwszej dobie po uro-
dzeniu, o ile nie stwierdza się przeciwwska-
zań. Realizacja tych szczepień sięga 94% [6]. 
Najniższy odsetek zaszczepionych dzieci to 
90% w województwie świętokrzyskim [6]. Pro-
blem powstaje w przypadku dzieci urodzonych 
w Wielkiej Brytanii lub innych krajach, w któ-
rych szczepienie to nie jest obowiązkowe. Le-
karz rodzinny powinien ustalić, czy dziecko 
urodzone za granicą było zaszczepione prze-
ciwko gruźlicy. Zgodnie z rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia dzieci, które nie były szcze-
pione przeciwko gruźlicy, należy zaszczepić 
przed ukończeniem 15. r.ż. [46].
Lekarze rodzinni powinni orientować 
się w lokalnej dynamice zmian epidemiolo-
gicznych chorób o znaczeniu społecznym. 
Ma to duże znaczenie w przypadku chorób 
zakaźnych, gdyż są różnice w zapadalności, 
oporności na leki, umieralności i w występo-
waniu w grupach ryzyka. Pomimo znacznej 
poprawy sytuacji epidemiologicznej, gruźlica 
wciąż jest ważną chorobą w Polsce, na któ-
rą każdego roku zapada kilka tysięcy osób, 
a kilkaset umiera. Znajomość epidemiologii 
pozwala podejmować racjonalne decyzje dia-
gnostyczne w praktyce klinicznej.
Rycina 6. Liczba przypadków wielolekoopornych w Polsce w poszczególnych 
województwach, uszeregowanych od najniższej do najwyższej zapadalności na 
gruźlicę w roku 2012 (opracowano na podstawie [6])
Rycina 7. Liczba chorych z najczęstszymi 
pozapłucnymi lokalizacjami gruźlicy 
zarejestrowanych w Polsce w 2012 roku 
(opracowano na podstawie [6])
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